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Введение. Селекция пациентов для радикальной простатэктомии (РПЭ) с применением нервосберегающей техники (НСТ) явля-
ется принципиально важным вопросом оптимизации онкологических и функциональных результатов. Соотношение данных муль-
типараметрической магнитно-резонансной томографии (мпМРТ) с результатами РПЭ остается недостаточно исследованным, 
а предложенные к настоящему моменту прогностические инструменты и номограммы показывают умеренную эффективность 
при сторонней валидизации и не лишены недостатков.
Цель исследования – изучить патоморфологические результаты и оценить безрецидивную выживаемость пациентов после РПЭ 
в зависимости от данных мпМРТ; разработать алгоритм селекции пациентов для НСТ.
Материалы и методы. В исследование были включены 95 пациентов с клинически локализованным раком предстательной 
железы (РПЖ), перенесших РПЭ в период с 2012 по 2017 г. Все серии мпМРТ ретроспективно пересмотрены и оценены по систе-
ме Prostate Imaging Reporting and Data System (PI-RADS) version 2 (v2) одним лучевым диагностом, не имевшим доступ к базе 
данных и клинической информации о пациентах, не принимавшем участие в сборе и статистическом анализе информации. Па-
циенты были разделены на 2 группы: низкая вероятность РПЖ и подозрение на РПЖ (PI-RADS 2–3; n = 43); высокая и очень 
высокая вероятность РПЖ (PI-RADS 4–5; n = 52). Оценивали наличие положительных хирургических краев, экстракапсулярной 
экстензии, безрецидивную выживаемость. Разработан алгоритм селекции пациентов для РПЭ с НСТ на основании категории 
PI-RADS по данным мпМРТ.
Результаты. В группе PI-RADS 2–3 по сравнению с группой PI-RADS 4–5 значительно реже отмечены положительные хирур-
гические края (2,3 % против 21,2 %; p = 0,025), а также не выявлено ни одного случая экстракапсулярной экстензии со стороны 
очага против 36,5 % в группе PI-RADS 4–5 (p <0,001). Среди пациентов с суммой баллов по шкале Глисона 6 после биопсии данные 
тенденции сохранялись: экстракапсулярная экстензия со стороны очага наблюдалась в 0 и 33,3 % случаев (p <0,001), положи-
тельные хирургические края – в 2,4 и 15,2 % случаев (p = 0,046) соответственно. Увеличение суммы баллов по шкале Глисона 
после РПЭ отмечено у 12,2 % пациентов в группе PI-RADS 2–3 и у 30,3 % в группе PI-RADS 4–5 (p = 0,04). Через 60 мес безре-
цидивная выживаемость составила 93,0 и 71,1 % соответственно (p = 0,015).
Заключение. Категории риска РПЖ по данным мпМРТ связаны с патоморфологическими результатами и безрецидивной выжи-
ваемостью после РПЭ. Использование категорий PI-RADS v2 в алгоритме селекции пациентов для НСТ способно оптимизировать 
оценку онкологической безопасности и позволяет выделить группу пациентов для тщательного индивидуального анализа профи-
ля польза / риск.
Ключевые слова: рак предстательной железы, радикальная простатэктомия, магнитно-резонансная томография, нервосбере-
гающая техника, экстракапсулярная экстензия, хирургический край, безрецидивная выживаемость
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Oncological results of radical prostatectomy depending on the data of multiparametric magnetic resonance imaging  
and patient selection for nerve-sparing technique
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
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Background. Selecting patients for radical prostatectomy (RP) using nerve-sparing technique (NST) is crucial to optimize oncological and 
functional results. Correlation of multiparametric magnetic resonance imaging (mpMRI) data with RP results remains insufficiently studied, 
at the same time existing prognostic tools and nomograms show moderate effectiveness during third-party validation and have some drawbacks.
Objective: to study pathomorphological results and evaluate the recurrence-free survival of patients after RP, depending on mpMRI data; 
develop a patient selection algorithm for NST.
Materials and methods. The study included 95 patients with clinically localized prostate cancer (PCa), who underwent RP within 2012–2017. 
All mpMRI series were retrospectively reviewed and evaluated using the Prostate Imaging Reporting and Data System (PI-RADS) version 2 (v2) 
by one radiologist diagnostician who neither had access to database and clinical information about patients nor participated in data collection 
and statistical analysis. Patients were divided into 2 groups: low probability of PCa and suspected PCa (PI-RADS 2–3; n = 43); high and 
very high probability of PCa (PI-RADS 4–5; n = 52). We assessed the presence of positive surgical margins, as well as extracapsular exten-
sion and relapse-free survival. We also developed an algorithm to select patients for nerve-sparing PCa based on the PI-RADS category ac-
cording to mpMRI data.
Results. PI-RADS 2–3 group showed less positive surgical margins as compared to PI-RADS 4–5 group (2.3 % versus 21.2 %; p = 0.025), 
as well as no cases of tumor extracapsular extension versus 36.5 % in PI-RADS 4–5 group (p <0.001). Patients with Gleason score 6 after 
demonstrated the same trends: extracapsular extension on the tumor side was observed in 0 and 33.3 % of cases (p <0.001), positive surgical 
margins – in 2.4 and 15.2 % of cases (p = 0.046), respectively. An increase of the Gleason score after RP was observed in 12.2 % of patients 
of PI-RADS 2–3 group and in 30.3 % of PI-RADS 4–5 group (p = 0.04). Recurrence-free survival after 60 months was 93.0 and 71.1 %, 
respectively (p = 0.015).
Conclusion. Risk categories for PCa according to mpMRI data are associated with pathomorphological results and recurrence-free survival 
after RP. Using PI-RADS v2 categories in the patient selection algorithm for NST optimizes the assessment of oncological safety and allows 
selecting a group of patients for a thorough individual analysis of the benefit / risk profile.
Key words: prostate cancer, radical prostatectomy, magnetic resonance imaging, nerve-sparing technique, extracapsular extension, surgical 
margin, disease-free survival
For citation: Sokolov E. A., Veliev E. I., Veliev R. A. et al. Oncological results of radical prostatectomy depending on the data of multipara-
metric magnetic resonance imaging and patient selection for nerve-sparing technique. Onkourologiya = Cancer Urology 2020;16(2):74–81. 
(In Russ.).
Введение
Несмотря на существенный прогресс в понимании 
молекулярной биологии и прогнозировании естест-
венного течения рака предстательной железы (РПЖ), 
а также широкое внедрение тактики активного наблю-
дения и разработку малоинвазивных методик, радикаль-
ная простатэктомия (РПЭ) остается одним из основных 
вариантов лечения пациентов с локализованным РПЖ, 
особенно групп промежуточного и высокого риска [1]. 
Выполнение РПЭ обеспечивает хорошие онкологичес-
кие результаты, однако может приводить к целому ряду 
побочных эффектов в отношении сексуальной функции 
и функции мочеиспускания, снижая качество жизни 
пациентов [2, 3]. Сохранение сосудисто-нервных пуч-
ков (СНП) при РПЭ позволяет минимизировать отри-
цательное влияние операции на эректильную и оргаз-
мическую функцию, но при этом может увеличивать 
онкологические риски. Так, T. F. W. Soeterik и соавт. вы-
явили повышенный риск ипсилатеральных положи-
тельных хирургических краев (ПХК) при использовании 
нервосберегающей техники (НСТ) РПЭ, а E. X. Keller 
и соавт. продемонстрировали особую прогностическую 
ценность ПХК в отношении развития биохимического 
рецидива в случае уни- или билатеральной НСТ [4, 5].
Таким образом, помимо интраоперационных ме-
тодик и техник, уменьшающих риск ПХК, принципи-
ально важным вопросом является предоперационная 
селекция пациентов для РПЭ с применением НСТ. 
Необходимо отметить, что в настоящий момент отсут-
ствуют однозначные и четкие критерии отбора паци-
ентов для НСТ : клинические рекомендации Европей-
ской ассоциации урологов, в частности, достаточно 
расплывчато указывают на возможность сохранения 
СНП у пациентов с низким риском экстракапсулярной 
экстензии (ЭКЭ), а некоторые работы демонстрируют 
относительную безопасность избирательной НСТ у па-
циентов c РПЖ группы высокого риска [6, 7].
Мультипараметрическая магнитно-резонансная 
томография (мпМРТ) активно интегрируется во все 
этапы диагностики и стадирования РПЖ, в том числе 
при оценке риска ЭКЭ и планировании радикального 
хирургического лечения [8, 9]. В то же время соотно-
шение данных мпМРТ с результатами оперативного 
лечения остается недостаточно исследованным, а пред-
ложенные к настоящему моменту прогностические 
инструменты и номограммы, обычно включающие 
радиологические и клинические характеристики, по-
казывают среднюю эффективность при сторонней 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
валидизации и не лишены недостатков [10]. Данные 
обстоятельства указывают на потенциальную ценность 
и интерес к изучению мпМРТ в прогнозировании ре-
зультатов РПЭ и разработке альтернативных алгорит-
мов предоперационной селекции пациентов для РПЭ 
с НСТ.
Цель исследования – изучить патоморфологиче-
ские результаты и оценить безрецидивную выживае-
мость (БРВ) пациентов после РПЭ в зависимости от 
данных мпМРТ; разработать алгоритм селекции паци-
ентов для НСТ.
материалы и методы
В исследование были включены 95 пациентов, пе-
ренесших робот-ассистированную или позадилон-
ную РПЭ по поводу локализованного РПЖ в ГКБ 
им. С. П. Боткина в период с апреля 2012 г. по декабрь 
2017 г. Обязательными критериями включения явились 
наличие информации о всех пред- и послеоперацион-
ных клинических характеристиках, послеоперацион-
ный период наблюдения ≥24 мес, наличие и доступ 
к электронной версии выполненной мпМРТ органов 
малого таза.
Все исследования выполняли в одном диагности-
ческом центре на одном томографе (Siemens Magnetom 
Verio 3 Тл). В целях систематизации отчета и стандар-
тизации полученных данных все серии мпМРТ вклю-
ченных в исследование пациентов были ретроспектив-
но пересмотрены и оценены по шкале Prostate Imaging 
Reporting and Data System (PI-RADS) version 2 (v2) [11] 
(табл. 1) одним лучевым диагностом, не имевшим доступ 
к базе данных и клинической информации о пациен-
тах, не принимавшем участие в написании настоящей 
работы, сборе и статистическом анализе информации.
Пациенты были разделены на 2 группы:
1) низкая вероятность РПЖ и подозрение на РПЖ 
(PI-RADS 2–3; n = 43);
2) высокая и очень высокая вероятность РПЖ (PI-RADS 
4–5; n = 52).
Гистологическое исследование макропрепаратов 
после РПЭ проводили в патологоанатомическом от-
делении ГКБ им. С. П. Боткина. Наличие опухолевой 
ткани в окрашенном крае резекции определяли как 
ПХК; биохимический рецидив заболевания – как по-
вышение уровня простатического специфического 
антигена после оперативного лечения выше 0,2 нг / мл 
как минимум в 2 последовательных измерениях.
Для сравнительного анализа характеристик 2 групп 
использовали следующие статистические методы: t-тест 
Стьюдента, тест Манна–Уитни, χ2-тест. БРВ в зависи-
мости от категории PI-RADS v2 оценивали по методу 
Каплана–Майера и сравнивали с применением log-rank-
теста. Статистически значимыми считали значения 
р <0,05. Для статистической обработки информации 
использовали программные обеспечения WizardMac 
(Evan Miller, США) и GraphPad Prism 8 (GraphPad Soft-
ware Inc., США).
Таблица 1. Категории PI-RADS v2 для оценки риска рака предста-
тельной железы [11]
Table 1. PI-RADS v2 categories to assess the risk of prostate cancer [11]
Категория 
PI-RADS 
PI-RADS category
Риск клинически значимого рака 
предстательной железы 
Risk of clinically significant prostate cancer
1 Очень низкий 
Very low
2 Низкий 
Low
3
Промежуточный (подозрение) 
Intermediate (the presence of clinically  
significant cancer is equivocal) 
4 Высокий 
High
5 Очень высокий 
Very high
Результаты
Клинические характеристики обеих групп пред-
ставлены в табл. 2.
В группе PI-RADS 2–3 по сравнению с группой 
PI-RADS 4–5 значительно реже отмечены ПХК (2,3 % 
против 21,2 %; p = 0,025), также не отмечено ни одно-
го случая ЭКЭ со стороны очага против 36,5 % в груп-
пе PI-RADS 4–5 (p <0,001) (табл. 3).
При анализе неблагоприятных гистологических 
находок среди пациентов с клинической суммой баллов 
по шкале Глисона (индекс Глисона) 6 (табл. 4) данные 
тенденции сохранялись: ЭКЭ со стороны очага на-
блюдалась в 0 и 33,3 % случаев (p <0,001), ПХК – в 2,4 
и 15,2 % случаев (p = 0,046) соответственно. Увеличе-
ние индекса Глисона после РПЭ отмечено у 12,2 % па-
циентов в группе PI-RADS 2–3 и 30,3 % в группе PI-RADS 
4–5 (p = 0,04).
В группе PI-RADS 2–3 медиана наблюдения со-
ставила 34 мес, в группе PI-RADS 4–5 – 36 мес. В це-
лом биохимический рецидив выявлен у 4 (9,3 %) из 43 
и у 15 (28,8 %) из 52 пациентов, БРВ через 60 мес со-
ставила 93,0 и 71,1 % соответственно (p = 0,015) (рис. 1).
Обсуждение
В последние годы мпМРТ активно интегрируется 
в клиническую практику ведения пациентов с РПЖ. 
Наиболее актуальная область применения – диагно-
стика клинически значимых опухолей предстательной 
железы, их дифференцировка от новообразований, 
которые не требуют немедленного радикального лече-
ния. Результаты мпМРТ имеют принципиальное зна-
чение при принятии решения о выполнении биопсии 
и выборе тактики активного наблюдения [12].
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Таблица 2. Клинические характеристики групп
Table 2. Clinical characteristics of groups
Характеристика 
Characteristic
PI-RADS 
2–3 (n = 43) 
PI-RADS 
4–5 (n = 52) p
Возраст на момент РПЭ 
(среднее значение ± 
отклонение), лет 
Age at RP (mean ± deviation), 
years
62,58 ± 6,95 63,46 ± 6,94 0,48
Медиана уровня проста-
тического специфиче-
ского антигена перед 
РПЭ (ИКР), нг / мл 
Median level of prostatic 
specific antigen before RP 
(IR), ng / ml
7,2 
(5,94–9,5) 
10,05 
(6,1–14,8) 
0,03
Медиана объема 
предстательной железы 
(ИКР), см3 
Median prostate volume  
(IR), ml
43 
(31–60) 
38,5 
(30–52,75) 
0,37
Индекс массы тела 
(среднее значение ± 
отклонение), кг / м2 
Body mass index  
(mean ± deviation), kg / m2
27,49 ± 3,35 27,81 ± 3,93 0,76
Стадия заболевания 
по клас сификации TNM, 
n (%): 
Disease stage according 
to TNM classification, n (%):
cT1bN0M0
cT1cN0M0
cT2aN0M0
cT2bN0M0
cT2cN0M0
2 (4,7)
18 (41,9)
4 (9,2)
9 (20,9)
10 (23,3) 
–
5 (9,6)
4 (7,7)
24 (46,2)
19 (36,5) 
0,001
Grade Group после 
биопсии, n (%): 
Grade Group after biopsy, n (%):
1 (индекс Глисона 6) 
1 (Gleason score 6)
2 (индекс Глисона 7 
   (3 + 4)) 
2 (Gleason score 7 (3 + 4))
3 (индекс Глисона 7 
   (4 + 3)) 
3 (Gleason score 7 (4 + 3))
4 (индекс Глисона 8) 
4 (Gleason score 8)
5 (индекс Глисона 9) 
5 (Gleason score 9) 
41 (95,3)
1 (2,35)
1 (2,35)
–
–
33 (63,5)
12 (23,1)
2 (3,8)
4 (7,7)
1 (1,9) 
0,005
Хирургический доступ, 
n (%): 
Surgical access, n (%):
робот-ассистированная 
РПЭ 
robot-assisted RP
позадилонная РПЭ 
retropubic RP
18 (41,9)
25 (58,1) 
27 (51,9)
25 (48,1) 
>0,05
Таблица 3. Неблагоприятные патоморфологические находки после 
радикальной простатэктомии
Table 3. Adverse pathomorphological findings after radical prostatectomy
Характеристика 
Characteristic
PI-RADS 
2–3 (n = 43), 
n (%) 
PI-RADS 
4–5 (n = 52), 
n (%) 
p
Экстракапсулярная 
экстензия (повыше-
ние стадии до pT3) 
Extracapsular extension 
(stage increases to pT3) 
 – 19 (44,2) 0,001
Положительные 
хирургические края 
Positive surgical margins
1 (2,3) 11 (21,2) 0,025
Таблица 4. Неблагоприятные патоморфологические находки после 
радикальной простатэктомии у пациентов с суммой баллов по шкале 
Глисона 6 (Grade 1) по данным биопсии предстательной железы
Table 4. Adverse pathological findings after radical prostatectomy in pa tients 
with Gleason score 6 (Grade 1) according to prostate biopsy data
Характеристика 
Characteristic
PI-RADS 
2–3 (n = 41), 
n (%) 
PI-RADS 
4–5 (n = 33), 
n (%) 
p
Экстракапсулярная 
экстензия (повыше-
ние стадии до pT3) 
Extracapsular extension 
(stage increases to pT3) 
 – 11 (33,3) 0,001
Повышение Grade 
Group 
Grade Group increase
5 (12,2) 10 (30,3) 0,04
Положительные 
хирургические края 
Positive surgical margins
1 (2,4) 5 (15,2) 0,046
Нервосберегающая 
техника, n (%): 
Nerve-sparing technique, n (%):
нет 
no
односторонняя 
unilateral
двусторонняя 
bilateral
24 (55,8)
4 (9,3)
15 (34,9) 
34 (65,4)
11 (21,2)
7 (13,4) 
0,03
Тазовая лимфаден-
эктомия, n (%): 
Pelvic lymphadenectomy, n (%):
нет 
no
да 
yes
34 (79,1)
9 (20,9) 
28 (53,8)
24 (46,2) 
0,01
Примечание. РПЭ – радикальная простатэктомия; ИКР – 
интерквартильный размах; индекс Глисона – сумма баллов 
по шкале Глисона. 
Note. RP – radical prostatectomy; IR – interquartile range; Gleason 
score – total score according to the Gleason grading system.
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Менее изученным, но не менее актуальным, явля-
ется вопрос применения мпМРТ в стадировании за-
болевания и планировании лечения, в том числе РПЭ. 
Изменение подходов к широкому скринингу привело 
к увеличению числа пациентов с РПЖ высокого риска, 
хирургическое лечение которых требует большей ра-
дикальности при сохранении императива на обеспе-
чение лучших возможных функциональных исходов 
[13]. Доступные к настоящему моменту работы демон-
стрируют различные результаты в отношении эффек-
тивности определения ЭКЭ. Так, U. G. Falagario и со-
авт. отметили высокую прогностическую ценность 
мпМРТ при стадировании РПЖ и ее зависимость 
от группы риска РПЖ; F. Russo и соавт. указали на от-
носительно низкую диагностическую точность (зави-
сящую, однако, от опыта «читающего» магнитно-ре-
зонансные томограммы); S. Mehralivand и соавт. 
выявили улучшение оценки риска ЭКЭ при совмест-
ном использовании других клинических характеристик 
заболевания [14–17]. Схожая неоднозначность подхо-
дов наблюдается и среди предложенных номограмм 
для оценки ЭКЭ со стороны запланированного сохра-
нения СНП. Разработанная V. Patel и соавт. номограм-
ма отрицает дополнительную ценность предопера-
ционных данных мпМРТ, а J. Nyarangi-Dix и соавт., 
наоборот, предлагают использовать такие специфиче-
ские и вариабельные показатели мпМРТ, как объем 
опухоли и длина контакта опухоли с капсулой [18, 19]. 
Посередине находится разработанная A. Martini и со-
авт. номограмма, в которой одним из включаемых 
в анализ критериев является подозрение на ЭКЭ [20]. 
Такой подход также вызывает вопросы, ведь признаки 
ЭКЭ по результатам мпМРТ – уже повод для поста-
новки клинической стадии T3. Более того, внешняя 
валидизация не подтвердила клиническую эффектив-
ность данных прогностических инструментов [10, 21].
При этом в ряде исследований данные мпМРТ 
продемонстрировали высокую прогностическую цен-
ность в отношении патоморфологических характе-
ристик и онкологических результатов лечения. Так, 
N. Tan и соавт. отметили возможность использования 
объема опухоли на мпМРТ для прогнозирования стадии, 
индекса Глисона, ПХК и БРВ после РПЭ [22]. В другом 
исследовании A. Stabile и соавт. выявили связь катего-
рии PI-RADS 4–5 с наличием дополнительных кли-
нически значимых образований помимо основной 
опухоли [23].
Полученные нами результаты подтверждают высо-
кую прогностическую значимость категорий PI-RADS 
при мпМРТ в отношении повышения индекса Глисо-
на, а также обнаружения ПХК и ЭКЭ со стороны опу-
холи после РПЭ. Существенные различия отмечены 
и в показателях БРВ пациентов с различными катего-
риями PI-RADS. Важно, что данные наблюдения со-
храняются и среди пациентов с постбиопсийным ин-
дексом Глисона 6. Результаты некоторых исследований 
указывают на относительно благоприятное течение 
таких опухолей и преимущества тактики активного 
наблюдения при отсутствии других факторов риска. 
При этом в реальной клинической практике пациенты 
с индексом Глисона 6 представляют собой разнообраз-
ную группу: большинство имеют мультифокальный 
процесс, нельзя исключить риск недооценки гистоло-
гического строения по данным биопсии, и даже «чис-
тый» индекс Глисона 6 все же обладает способностью 
к ЭКЭ [24].
Неоднозначный характер доступной информации, 
потенциальные проблемы использования номограмм 
в реальной клинической практике (временные затраты, 
возможное отсутствие всех необходимых клинических 
характеристик, низкая специфичность в «погранич-
ных» случаях) побудили нас предложить более прямой 
алгоритм селекции пациентов для РПЭ с НСТ, осно-
ванный на результатах собственного анализа (рис. 2). 
Безусловно, данный алгоритм может быть эффектив-
но интегрирован в практику только в случае доступ-
ности качественного исследования и трактовки 
мпМРТ, в идеале – при возможности постоянной ра-
боты с конкретным диагностическим отделением. 
Тем не менее, по нашему мнению, в настоящий момент 
алгоритм позволяет наиболее адекватно консульти-
ровать пациентов о потенциальных преимуществах 
и рисках. Случаи низкого («зеленый») и очень высоко-
го («красный») риска имеют ясный профиль безопас-
ности НСТ. Таким образом, ответ на вопрос о возмож-
ности НСТ в данных ситуациях не требует глубокого 
анализа, использования множества прогностических 
факторов и номограмм. В свою очередь, каждый кон-
кретный случай высокого риска («желтый») требует 
индивидуального подхода и ставит задачи, найти од-
нозначные ответы, на которые прогностические ин-
струменты в настоящий момент не способны. В этом 
случае необходима индивидуальная совокупная оценка 
Рис. 1. Безрецидивная выживаемость после радикальной простат-
эктомии
Fig. 1. Recurrence-free survival after radical prostatectomy
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клинических характеристик, данных биопсии, радио-
логических параметров (объем опухоли, контакт с капсу-
лой, расстояние от капсулы, измеряемый коэффициент 
диффузии). При этом принятие решения о выполнении 
НСТ возможно только после максимально возможной 
оценки соотношения польза / риск, индивидуального 
обсуждения рисков с пациентом. При принятии сов-
местного решения о попытке НСТ в данной ситуации 
целесообразно использование интраоперационного 
гистологического исследования латеральных областей 
предстательной железы [25].
Необходимо отметить, что дальнейшее развитие 
прогностических инструментов, разработка новых 
критериев оценки и накопление достаточного опы-
та могут в будущем значительно оптимизировать 
процесс селекции пациентов и планирования РПЭ 
с НСТ.
Заключение
Категории оценки риска РПЖ по данным мпМРТ 
(система PI-RADS v2) связаны с патоморфологиче-
скими результатами и БРВ после РПЭ. Использование 
категорий PI-RADS v2 в алгоритме селекции пациен-
тов для сохранения СНП с конкретной стороны пред-
стательной железы облегчает оценку профиля безо-
пасности и позволяет выделить группу пациентов, 
у которых решение о сохранении СНП требует инди-
видуального анализа профиля польза / риск, примене-
ния дополнительных прогностических факторов и ме-
тодов интраоперационного контроля.
Рис. 2. Алгоритм определения безопасности сохранения сосудисто-нервных пучков (СНП) при радикальной простатэктомии с изучаемой сторо-
ны предстательной железы. ЭКЭ – экстракапсулярная экстензия; ПХК – положительные хирургические края
Fig. 2. Algorithm to determine safety of neurovascular bundles (NVB) preservation during radical prostatectomy of the studied prostate side. EE – extracapsular 
extension; PSM – positive surgical margins
PI‑RADS 2–3 PI‑RADS 4–5
PI‑RADS 4–5 + явные признаки ЭКЭ (деформация капсулы, 
очевидная инфильтрация) / PI‑RADS 4–5 + pronounced 
signs of EE (capsule deformity, obvious infiltration)
Сохранение СНП безопасно / 
NVB preservation is safe
Сохранение СНП сопряжено с высоким риском ЭКЭ, ПХК /  
NVB preservation is associated with a high risk of EE, PSM
Сохранение СНП противопоказано /  
NVB preservation is contraindicated
Польза/риск / Benefit/risk
•   оценка дополнительных прогностических факторов / assessment of additional 
prognostic factors
•   информированный выбор пациента / informed patient selection
•   интраоперационный гистологический контроль / intraoperative histological 
monitoring
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